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SOUHRN

@ Uvod a cil studie: Cilem této prospektivni studie bylo zjistit, jakd je zavislost miry zevni resorpce apexu
korene na velikosti aplikované ortodontické sily béhem intruzniho pohybu zubu. Soucasné byla sledo-
vana zavislost resorpce na rozsahu intruze.

Metody: Do souboru studie bylo zahrnuto celkem 34 premolar( u 17 pacient(. Na kontralateraini zuby
jednoho jedince bylo pdsobeno malou intruzni silou - 50 ¢cN (light force, LF) a velkou intruzni silou
- 150 ¢cN (heavy force, HF). Sledované parametry byly posuzovany v ¢ase pred experimentem (TO)
a po Sestimésicni intruzi zubl (T1). Nasledné pak byly linedrni rozméry zubu méreny na extrahovanych
premolarech in situ. Hodnotily celkem dva klinické parametry, ¢tyfi parametry na Cone Beam CT a dva
parametry na extrahovanych zubech. Rozdily mezi skupinami byly vyhodnoceny statisticky dvouvy-
bérovym t-testem.

Vysledky: Velikost intruze byla signifikantné vétsi pfi aktivaci velkou silou, a to témér trojndsobna ve
srovnani s aktivaci malou silou (4,64 mm oproti 1,53 mm). V obou skupinach doslo ke zkraceni délky
zubu vestibuldrné, o 0,31 mm ve skupiné LF a 0 0,67 mm ve skupiné HF. Rozdil mezi obéma skupina-
mi vSak nebyl signifikantni (p = 0,06). U obou skupin jsme zaznamenali signifikantni zkraceni délky
zubu palatinalné o 0,49 mm a 0,75 mm, nicméné ani zde nebyl rozdil mezi skupinami signifikantni
(p = 0,37). Pri porovnani zmén délky kofenl v obou skupinach bylo nalezeno také signifikantni zkraceni
délky vestibuldrniho korene o0 0,44 mm a 0,74 mm (p = 0,038 a p = 0,016). Signifikantni rozdil mezi
skupinami vSak nalezen nebyl (p = 0,18).

Zaveéry: Velké intruzni sily zpUsobily ve srovnani s malymi intruznimi silami vétsi rozsah intruze. V prd-
béhu aplikace intruzni sily velikosti 50 cN a 150 cN doslo k signifikantnimu zkraceni délky kofend zubd.
Nebyla vSak prokdzana zavislost apikalni resorpce korenového hrotu na velikosti aplikované intruzni
sily ani na rozsahu intruzniho pohybu.

Klicova slova: intruze - mala a velka intruzni sila - resorpce apexu kofene - premolar

SUMMARY

Introduction, aim: The aim of this prospective study was to find a relationship between the external apical
resorption and magnitude of orthodontic force during tooth intrusion. Relationship between the amount
of intrusion and the extent of root resorption was investigated as well.

Methods: The sample included 34 premolars in 17 patients. The light force (LF - 50 cN) and heavy
intrusion force (HF - 150 cN) were applied on contra-lateral teeth. The measurements were performed
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at time before treatment (TO) and after six-month intrusion (T1). The measurements were registered
also on the extracted premolars at the end of experiment. Two clinical parameters, four Cone Beam CT
parameters and two parameters on extracted teeth were evaluated. The differences were statistically
processed with two-sample t-test.

Results: The extent of intrusion was significantly greater during heavy force activation; it was almost three
times higher in comparison with light force (4.64 mm compared to 1.53 mm). The tooth was shortened
at vestibular site in both groups (0.31 mm in LF and 0.67 mm in HF). However, the difference between
both groups was not statistically significant (p = 0.06). The significantly shortened tooth was at palatal
site in both groups (0.49 mm and 0.75 mm) and the difference was also not significant (p = 0.37). In
comparison of root lengths, they were significantly shorter at vestibular site (0.49 mm and 0.75 mm),
but the difference between groups was not significant (p = 0.18).

Conclusion: Heavy forces lead to a more extensive intrusion in comparison with light forces. Significant root
length shortening occurs after the intrusion with both 50 cN and 150 cN force. The relationship between
the amount of intrusion force or the extent of intrusion and the apical root resorption was not confirmed.

Keywords: intrusion - light and heavy intrusion force - apical root resorption - premolar

uvobp

Resorpce kofent je definovana bud jako fyzio-
logicky, nebo patologicky proces vedouci ke ztraté
tvrdych zubnich tkani. Etiologické faktory u resorpce
kofent stalych zubt jsou ¢asto nejasné. V soucasné
dobé vime, Ze existuji faktory, které ovliviuji re-
sorpci zcela zasadné. Timto faktorem je pfedevsim
geneticka predispozice [2]. Nicméné velikost resorpce
apexu kofene je ovlivnitelna i mnoha mechanickymi
faktory. Intruzni pohyb zubu je, vedle torzniho po-
hybu, nejrizikovéj$im zubnim pohybem podilejicim
se na vzniku resorpce apexu kofene. Mnoho studii
uvadi intruzni pohyb zubu a velikost sily jako zasad-
ni faktory ovliviiujici velikost resorpce kotene [5, 13,
15, 22, 23, 30, 33, 34, 37, 38, 40, 42-45, 49, 51]. Cilem
této studie bylo zhodnotit t¢inek malych a velkych
intruznich sil na rozsah apikalni resorpce kofenové-
ho hrotu a potvrdit, nebo naopak vyvratit hypotézu,
Ze velké intruzni sily zplisobuji ve srovnani s malymi
silami resorpce vétsiho rozsahu.

MATERIAL A METODIKA

V prospektivni studii bylo hodnoceno celkem 34
zubli u 17 jedinct (10 Zen, 7 muzii; prAmérny vék 15
let a 10 mésicl), ktefi splriovali nasledujici kritéria
zafazeni do souboru experimentu.

1. Premolary byly pfitomny u jedincil, u nichz bylo
indikovano Cone Beam CT (CBCT) vySetfeni z ji-
nych 1lé¢ebnych diivodi (retence zubti, transpozi-
ce, ankyléza zubi).
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2. V1é¢ebném postupu byla planovana extrakce dvou
premolarc v horni, resp. i dolni celisti.

3. Byly hodnoceny pouze vitalni premolary s dokon-
¢enym vyvojem kofene, bez amalgamovych vyplni
nebo protetického osetfeni.

4. U vSech jedinct existovala kompletni dokumen-
tace na pocatku 1écby - studijni modely, kefalo-
metricky snimek, klinicka fotografie a ortopan-
tomogram.

5. Cil studie, jeji pribéh, potencidlni rizika a ne-
vyhody (napf. prodlouzeni 1é¢by, vétsi radiacni
zatéz ¢i vétsi pocet navstév) byly véem pacientim
podrobné vysvétleny a byl ziskan jejich informo-
vany souhlas.

Zuby byly rozdéleny do dvou skupin podle velikos-
ti pouzité sily na skupinu s malou silou (light force
- LF), kde byla pouzita sila 50 cN (g) a na skupinu
s velkou silou (high force - HF), v niz byla pouZita
sila 150 cN (g). Velka i mala sila byly aplikovany na
kontralaterdlni premolary u kazdého jedince s po-
uzitim box klicky podle Burstona [6] z dratu 0,018
x 0,025” Beta titanium 3 (CNA, OrthoOrganizer,
USA). Pravy premolar byl vzdy zatiZen silou 50 cN za-
timco levy premolar vzdy silou 150 cN. Aparat se skla-
dal z molarovych krouzkt (Epic, OrthoOrganizer,
USA) na prvnim molaru a zamku na premolaru (0,018
x 0,025” drazka, MediumTwin, OrthoOrganizer,
USA). Kotveni molarti, z divodu eliminace jejich
mezidlniho sklonu, ktery vznika jako nasledek mo-
mentu sily, bylo zajiSténo palatindlnim obloukem
z oceli sily 0,9 mm. Mechanika intruze box klickou
podle Burstona byla zvolena proto, ze aktivace ve
dvou bodech, pfechodu horizontalni ¢asti klicky ve
vertikdlni, umoznuje dosdhnout intruzni aktiva-
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ce tak, Ze se vyvarujeme sklonu kofene premolaru
mezidlné ¢i distalné. Kontrolou nam je paralelni
pribéh horizontalniho raménka s drazkou zamku,
kam bude raménko klicky fixovano. Pfi intruzi zubu
vSak vznikd moment sily, ktery se projevi vesti-
bularnim sklonem korunky zubu (obr. 1). Proto je
nutné vlozit do box klicky preaktivaci oralné, ktera
zasahuje na palatinalni hrbolek premolaru. Celkova
doba intruze byla stanovena na Sest mésicli, béhem
kterych byly aktivace pravidelné opakovany po 30
dnech. Aplikovana sila se méfila pomoci siloméru
(Dentaurum, Ispringen, Némecko). Kontinualni

plsobeni sily nebylo v priibéhu jednoho mésice mezi

aktivacemi kontrolovano. Bylo hodnoceno celkem

Obr. 1

Sest parametrli, dva klinické a Ctyfi parametry na
CBCT, a to pred zacatkem intruze (T0) a po jejim

ukonceni (T1). Dale byly hodnoceny také dva para-
metry na extrahovanych zubech. B€hem intruze byl
u jedinct velmi pfisné kontrolovan stav hygieny.
Klinické parametry byly hodnoceny na sadrovych
modelech a in situ. VSechna méteni byla hodnocena
jednim lékafem vizudlné na CBCT skenech (Planmeca
ProMax 3D, Planmeca, Finsko) s FOV 8x8 cm,

velikosti voxell1 100 pm v fezech po 0,5 mm.

Méfené parametry na CBCT fezech:

Na CBCT fezech byly hodnoceny tyto parametry
(obr. 2):

TLB (délka zubu vestibularné): vzddlenost mezi
nejvyssim bodem vestibularniho hrbolku k vrcholu
apexu vestibularniho kofene;

TLP (délka zubu palatinalné): vzdalenost mezi
nejvyssim bodem palatinalniho hrbolku k vrcholu
apexu palatinalniho korene;

CLB (délka korunky vestibularné): vzdalenost
nejvyssiho bodu hrbolku vestibularniho k cemento-

-sklovinné hranici v dlouhé ose zubu;
RLB (délka vestibularniho kofene): vzdalenost

mezi cemento-sklovinnou hranici vestibularniho  gpy, 2

kofene a vrcholem apexu vestibularniho kotfene

v dlouhé ose zubu).

Jako bod meéfeni na cemento-sklovinné hranici

vy

byl stanoven bod nejnizsi konkavity v misté precho-
du skloviny na cement kofene. CBCT parametry byly

Tab. 1 Priimérné rozdily délky zubu méfené na CBCT a na extrahovaném zubu

Aktivace intruzni mechaniky: klicka Box CNA byla
pouzita k intruzi premolar(. Pouzita sila byla méfena
silomérem.

Méfeni na CBCT: TLB, TLP (tooth length buccal/palatal
- délka zubu bukalné/palatindlné) - vzdalenost mezi
apexem korene a nejvyssim bodem bukalniho nebo
palatindiniho hrbolku. RLB (root length buccal - délka
korene bukalné) - vzddlenost mezi apexem korene a ce-
mento-sklovinnou hranici na bukalni strané, CLB (crown
length buccal - délka korunky bukalné) - vzdalenost
mezi nejvyssim bodem bukalniho hrbolku a cemento-
-sklovinnou hranici na bukalni strané.

Rozmér LF (malé sily) HF (velké sily)

Rozdil SD Sig. Rozdil SD Sig.
TLB -0,02 0,52 0,82 0,13 0,64 0,43
TLP 0,15 0,60 0,32 0,23 0,56 0,10

SD - smérodatna odchylka, Sig. - dvouvybérovy t-test
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meéteny pomoci X Vision-CD software (verze 2.5.7.,
ViDiS company, Siemens, Némecko). Rezy byly orien-
tovany v dlouhé ose zubu (korondrni roviné) tak, aby
vzdy protinaly oba hrbolky a hrot kofene intrudova-
ného premolaru.

Po ukonceni intruze byly premolary extrahovany.
Pacient byl odeslan s nadobkou pro uchovani zubu
na extrakci premolarti ke svému praktickému zub-
nimu lékati. Podminkou pro zatfazeni do vyzkumné
skupiny bylo, aby pfi extrakci nedoslo k fraktute
apexu korene ¢i celého kofene. Zub byl uschovan
po bazalnim mechanickém ocisténi mékkych tkani
v roztoku formaldehydu. Na extrahovanych zubech
byl pak posuvnym méfitkem také zméren rozmeér
TLP a TLB. Rozdily mezi hodnotami stanovenymi
meéfenim na CBCT a na extrahovanych zubech jsou
uvedeny v tabulce 1.

Na sadrovych modelech byly posuzovany nasle-
dujici klinické parametry:

OCC (distance from occlusion; mira intruze) -
vzdalenost mezi bukalnim hrbolkem intrudovaného
premolaru na kolmici k okluzni roviné tvofenou spoj-
nici hrbolkl sousednich zubii, méreno na modelech
s presnosti 0,1 mm pomoci digitadlniho posuvného
métitka.

CC (clinical crown length; délka klinické korun-
ky) - vzdalenost mezi bukalnim hrbolkem intrudo-
vaného premolaru a gingivalni hranici, méfeno na
modelech s presnosti 0,1 mm pomoci digitalniho
posuvného méritka.

Statistické zpracovani:
Na zakladé efektivni velikosti relevantni promén-
né pfi a = 0,05 (TLB - délka zubu vestibularné) byl

ucinén predpoklad sily studie s poctem 17 subjek-
td v kazdé skupiné. Sila studie presahovala 0,90.
Ziskana data byla nejprve zpracovana metodami po-
pisné statistiky (tab. 2). Pomoci Shapirova-Wilkova
testu byla ovéfena normalita distribuce dat v obou
skupinach. Nasledné byly parovym t-testem zhodno-
ceny zmény v jednotlivych skupinéch (tab. 2), a poté
také pomoci dvouvybérového t-testu mezi obéma
skupinami (tab. 3). Statistické zpracovani probihalo
v programu SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, verze 14). VSechny testy probihaly na hla-
diné vyznamnosti p < 0,05. Vysledky jsou v tabul-
kach znaceny nasledujicim zptisobem: *** p < 0,001,
**p < 0,01, *p < 0,05. Jeden mésic po poslednim
méteni bylo méfeni opakovano na dvaceti nahodné
vybranych zubech a byla urena chyba méfeni po-
moci Dahlbergovy formule [11]. Chyba méfeni pro
CBCT parametry byla primeérné 0,19 mm.

VYSLEDKY

Hodnoty celkové délky zubu vestibularné (TLB)
i palatinalné (TLP) méfené na CBCT fezech a shod-
né parametry méfené na extrahovanych zubech ve
skupiné s malou i velkou silou vykazuji jen malé
rozdily. Ve skupiné s malou silou (LF) byl nalezen
rozdil 0,02 mm pro délku zubu vestibularné (TLB)
a 0,15 mm pro délku zubu palatinidlné. Rozdil mezi
obéma hodnotami neni statisticky signifikantni
(p=0,8ap-=0,32). Obdobné rozdily byly nalezeny
iu skupiny s velkou silou; 0,13 mm pro TLB (p = 0,43)
a 0,23 mm pro TLP (p = 0,10) (viz tab. 1).

Meértené klinické a CBCT parametry a jejich zmény
u malych a velkych sil, podobné jako rozdily mezi
obéma skupinami, jsou uvedeny v tabulce (viz tab.

Tab. 2 Méfené parametry a jejich zmény béhem Iécby u malych a velkych sil

LF HF

Rozmér TO T T0 T

Mean SD Mean SD Dif. o] Mean SD Mean SD Dif. o]
TLB 21,29 1,23 20,99 1,38 -0,31 0,61 21,21 1,59 20,54 1,84 -0,67 0,003
TLP 20,05 1,47 19,56 1,69 -0,49 0,01 19,65 1,59 18,89 1,90 -0,75 0,007
RLB 13,47 1,25 13,03 1,37 -0,44 | 0,038 | 1350 1,48 12,76 1,76 -0,74 0,016
CLB 8,06 0,96 8,04 0,92 0,02 0,86 7,82 0,89 7,75 0,77 0,06 0,57
OcCcC 0,00 0,00 1,69 0,57 1,69 | 0,0001 | 0,00 0,00 4,86 1,47 4,86 | 0,0001
cc 7,22 0,76 6,48 0,51 -0,74 |0,0004 | 7,13 1,02 6,06 1,09 -1,07 [ 0,00004

TO - zacatek lé€by, T1 - konec l1é¢by, Mean - priimér, SD - smérodatna odchylka, Dif. - zména béhem Ié¢by, p - parovy t-test, signifikantni vysledek

p<0,05
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Tab. 3. Rozdily parametrl ve skupinach malych a velkych sil

Rozmér LF HF p Sig.
TLB -0,31 -0,67 0,06 NS
TLP -0,49 -0,75 0,37 NS
RLB -0,44 -0,74 0,18 NS
CLB 0,02 0,06 0,14 NS
OCC 1,69 4,86 0,0001 e
CcC -0,74 -1,07 0,21 NS

p - dvouvybérovy t-test, signifikantni vysledek p<0,05, *** p< 0,001, NS - nesignifikantni

2 a 3). Byl nalezen signifikantni rozdil (p = 0,0001)
mezi obéma skupinami pro velikost intruze (OCC).
Ve skupiné s velkou silou (HF, 150 cN) byla zazname-
nana intruze 4,64 mm, intruze ve skupiné s malou
silou (LF, 50 cN) dosahla pouze hodnoty 1,53 mm.
U obou skupin také doSlo pfi intruzi k signifikantni-
mu zkraceni délky klinické korunky (CC) o0 0,74 mm
(LF)a1,07 mm (HF), nicméné mezi obéma skupinami
rozdil nebyl signifikantni.

Pfi ptisobeni malou silou doslo ke zkraceni délky
zubu vestibularné (TLB) o 0,31 mm, coz neni statistic-
ky signifikantni rozdil. Signifikantni rozdil byl vsak
nalezen pfi pouziti velké sily, kde doSlo ke zkraceni
0 0,67 mm. AvSak rozdil mezi obéma skupinami
neni statisticky signifikantni (p = 0,06). Délka zubu
palatinalné se signifikantné zkratila v obou skupi-
nach; ve skupiné s malou silou 0 0,49 mm a ve sku-
piné s velkou silou 0 0,75 mm (p=0,01ap = 0,007),
ale rozdil mezi obéma skupinami nalezen nebyl
(p=0,37). Zaznamenali jsme také signifikantni zkra-
ceni vestibularniho kotene u obou skupin; 0,44 mm
u LF a 0,74 mm u skupiny HF. Stejné jako u vSech
ostatnich parametri vSak rozdil mezi skupinami
nebyl signifikantni. Podle ocekavani z@istala délka
korunky vestibuldrné (CLB) beze zmén u obou zkou-
manych skupin s primérnymi zménami 0,02 mm
(LF) resp. 0,06 mm (HF).

DISKUSE

Cilem této studie bylo porovnat vliv malych a vel-
kych intruznich sil, 50 a 150 cN, na resorpci apexu
kofenového hrotu. Chtéli jsme potvrdit, nebo na-
opak vyvratit hypotézu, Ze velké sily zptisobuji také
vétsi resorpci kofenového hrotu. Zmény v délce zubli
a kofenti byly hodnoceny po Sest mésicti trvajici int-
ruzi na CBCT a na extrahovanych zubech.

Vyzkumna perioda pro kazdy zub byla stanovena
na dobu Sesti mésicti. Tak dlouhy interval byl zvolen
zameérné, a to z nékolika dvodh. Pfedevsim jsme se

chtéli odliSit od ostatnich svétovych studii zabyva-
jicich se stejnym tématem [1, 4, 8, 10, 12, 19, 21, 22,
35, 39, 50]. U vétSiny z téchto praci bylo ptisobeni in-
truzni sily na zub pfiblizné 4-8 tydnd. Za tak kratkou
dobu aplikace ortodontické sily lze nalézt resorpci
kotene jen histologicky, a to v podobé resorpcnich
lakun rzné velikosti a charakteru. Tato ¢asova pe-
rioda navic neodpovida redlné potiebé obvyklych
klinickych situaci. Domnivame se, Ze doba trvani
nasSeho experimentu je blize redlné klinické situaci,
ve které je nutné dosdhnout dostatecné intruze napx.
supraokludovanych zubtli. Bylo pro nas také dlilezité
prokazat vliv velikosti intruzni sily na potencialné
klinicky vyznamnou resorpci, neboli na resorpci zjis-
titelnou nejen mikroskopicky, ale i makroskopicky
viditelnou na rentgenovém snimku po ortodontické
16¢bé, ktera zfidkakdy trvd méné nez Sest mésicl.
U kazdého pacienta jsme na jedné strané aplikovali
intruzni silu 50 cN (skupina LF) a druhostranné 150
cN (skupina HF). Timto designem studie jsme se
odlisili od zahranic¢nich studii zabyvajicich se podob-
nou tematikou. V nich se pouziva jako fyziologicka
intruzni sila (light force) na prvni horni premolar 25
cN a jako srovnavaci velka sila (heavy force) 250 cN
[8, 18, 35, 44]. Toto rozpéti je podle naseho nazoru
prilis velké, a to diky obéma hodnotam. Sila 15-25
cN na jednokofenovy zub je mnohdy uvadéna jako
fyziologicka intruzni sila [24, 47]. Obdobné jako za-
hranicni studie jsme zaradili do souboru horni prvni
premolary, tedy zuby prakticky vzdy dvoukofenové.
Aplikovana fyziologicka sila by tedy méla byt 50
cN. Pfi stanoveni hodnoty velké sily bychom méli
uvazovat o silich, které miiZze ortodontista redlné
technicky aplikovat béhem 1é¢by pacienta, at uz ve
snaze o zrychleni 1é¢by, nebo z pouhé nepozornos-
ti. Otdzka by méla znit, zda ortodontista aplikaci
nadmérné sily mtiZze opravdu na jedné strané pohyb
zubu urychlit, zda tim vSak na druhé strané zaroveri
nezplisobi vétsi resorpci apexu kofene. Sila 250 cN
pouzivand v nékterych zahrani¢nich studiich je
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natolik velka, Ze jednak Ize takto aktivovany oblouk
velice téZko vlozit do drazky zamku, jednak je pro
pacienta dosti bolestiva. Nami zvolena sila 150 cN
oproti tomu je snadno aplikovatelna a pro pacienta
je jesSté snesitelna.

V odborné literatufe jsou desitky az stovky od-
bornych praci, které se zabyvaji tématem resorpce
apexu kofene, nicméné ve svych zavérech se ¢asto
rozchazejici. Vjednom se vSak vSechna odborna sdé-
leni shoduji - a to v konstatovani, Ze vznik resorpce
apexu kofene béhem ortodontické 1é¢by je bézZnym
jevem. V dal$ich tvrzenich jiZ tak jednoznac¢na shoda
neexistuje. Problémem je jiz samotna definice po-
jmu zevni resorpce apexu kofene (external apical root
resorption - EARR). Zatimco na zacatku rentgeno-
logického sledovani EARR se za resorpci povazovala
ztrata apexu kKofene v rozsahu nékolika milimetra,
dnesSni metody dokaZou odhalit resorpéni lakuny
v fadech mikrometri.

Nelze Gplné souhlasit s dosti castym tvrzenim, ze
apikalni resorpce kofene jsou vaznym iatrogennim
problémem spojenym s ortodontickou lé¢bou. Drtiva
vétsina resorpci vzniklych béhem ortodontické 1écby
neni klinicky vyznamna a nema vliv na dlouhodobou
prognézu postizenych zubli. Konstatovani, Ze resorp-
ce jsou vaznym iatrogennim problémem, mizZeme
brat jako pravdivé az u resorpci zna¢ného rozsahu,
které vedou k zasadnimu zkraceni kofene. Tyto re-
sorpce jsou vSak vzacné a vyskytuji se u 3-5 % pacien-
tl [3]. MZeme je pozorovat pfedevsim u pacienti
s individualni predispozici k resorpcim, které jsou
vétSinou na genetickém podkladeé [2]. Obecné se v§ak
predpoklada, Ze v pripadé resorpci apexu kofene,
vzniklych béhem ortodontické 1é¢by, jde o vysledek
kombinace biologické variability, individualnich
reakci a ptisobeni mechanickych sil [14, 32, 37, 41].
Resorpcni kratery se objevuji uz pti pouziti nizkych
sil, ptipadné i bez ortodontické 1é¢by, coZ znamena,
Ze resorpce kofenti mohou byt bézné se vyskytujicim
fyziologickym fenoménem [29, 31, 42, 47, 48]. Obecné
se autofi shoduji na tom, Ze existuji rizikové faktory
avztahy, jejichz pfitomnost v kombinaci s ortodon-
tickou 1é¢bou mizZe ovlivnit vznik a rozsah zevnich
resorpci [15, 23, 30, 33, 40, 43-45, 48, 49, 51].

Vztah mezi plisobenim intruzni sily a apikalni
resorpci kofent je jednoznacny. Intruze je rizikovy
faktor pro vznik resorpci kofent [5, 13, 22, 34, 37,
38, 45]. Protoze kofen zubu ma priblizné kénicky
tvar a plocha prafezu klesa smérem k apexu, do-
chazi ke koncentraci ptisobici sily na malou oblast
kofene a to je divodem, proc¢ zde resorpce vznika.
Linge a Linge [34] uvadéji, Ze intruze je pric¢inou
nejvéts§iho mnozstvi resorpci ve srovnani s ostat-
nimi druhy pohybu. My jsme v nasi studii zjistili

pri aplikaci intruzni sily 50 cN primérnou resorpci
kotfene (RLB) méfenou na CBCT fezech k cemento-
-sklovinné hranici 0,44 mm a pti aplikaci intruzni
sily 150 cN 0,73 mm, obé zmény jsou statisticky
signifikantni. Podobné velky rozsah intruze jako
v nasi studii zaznamenali Costopoulos a Nanda [10],
ktefi k intruzi pouzili Burstontiv intruzni oblouk
o intruzni sile 15 cN na zub po dobu 4,6 mésice. Ve
skupiné pacientdl s Burstonovym obloukem zjis-
tili primérné zkraceni fezakli 0,6 mm; ve sku-
piné, kde 1é¢ba probihala pomoci kontinualniho
oblouku, byla prameérna resorpce 0,2 mm. Mezi
témito hodnotami byl statisticky vyznamny rozdil.
Hofman méfil intruzi po Sesti mésicich na intra-
oralnich snimcich po pouziti tfidilného intruzniho
oblouku podle Burstona, Burstonova bazalniho
oblouku a nivelizace. Primérna intruze u tfidil-
ného intruzniho oblouku byla 0,46 mm, u nive-
lizace 0,25 mm a u bazalniho oblouku 0,25 mm.
Vysledky byly statisticky nesignifikantni [24].

Naproti tomu Dermaut a De Munck [13] se ve své
studii zabyvali vznikem resorpce po ptilro¢ni intruzi
66 hornich fezakl v souboru 20 pacientli. Primérna
doba piisobeni intruzni sily velikosti 100 cN na vSech-
ny fezaky byla 29 tydnidl a béhem této doby doslo
k primérnému posunu hornich fezdka apikalnim
smeérem o 3,6 mm a doslo k signifikantnimu zkraceni
kofent hornich fezakdi primérné o 2,5 mm.

McFadden a kol. [38] studovali resorpce kofent
pfi pouziti Rickettsovy bioprogresivni techniky. Na
horni a dolni fezaky ptisobili intruzni silou pomoci
utility oblouku o velikosti 25 cN na jeden horni fezak.
Zaznamenali statisticky signifikantni rozdil u api-
kalnich resorpci kofene hornich (1,84 mm) a dolnich
Tezadkd (0,61 mm). Nezjistili korelaci mezi zkracenim
kofenti a velikosti intruze.

Marek a kol. se ve studii z roku 1999 [37] zamérili
na porovnani resorp¢niho vlivu réiznych druhi int-
ruznich systémi. Nejmensi rozsah resorpce hornich
fezakl zjistili pfi pouziti tfidilného intruzniho ob-
louku - 0,94 mm. Ve skupiné pacientdi, u kterych
byly intrudovany fezaky bazalnim intruznim ob-
loukem, bylo apikalni zkraceni kofent vétsi, a to
1,75 mm. DAle byli sledovani pacienti s obloukem
antiSpee. Zde byla resorpce apexu kofene 1,15 mm
a posledni hodnocenou skupinou byli pacienti s pro-
béhlou nivelizaci kontinuidlnim obloukem, prameér-
na resorpce 1,36 mm.

Vztah rozsahu intruze k velikosti resorpce zkou-
mali Beck a Harrisova [5]. Zjistili, Ze s vét$im rozsa-
hem intruzniho pohybu stoupa také rozsah resorpce.
Vysledky nasi studie tyto vysledky nepotvrzuji, ne-
zjistili jsme zadny signifikantni vztah mezi rozsa-
hem intruze a velikosti resorpce.
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Vlivem rizné velikosti sily na vznik resorpci tvr-
dych zubnich tkani béhem ortodontického pohybu
se zabyvala fada autort [4, 7-9, 15, 17-22, 25-28, 31,
33, 35, 43, 46]. Velikost ortodontické sily se povazu-
je za diilezity faktor pro rychlost a rozsah pohybu
a také pro poskozeni ztcastnénych tkani. Nékteré
prace udavaji, ze prilis velké sily mohou mimo jiné
izvétSit rozsah resorpci kotent [4, 9, 17-20, 22, 26-28,
35, 46]. Velikost aplikované sily by méla odpovidat
povrchu zubniho kofene. Pokud pouzita sila pfesah-
ne optimalni hladinu pro dany pohyb, dojde k vyssi
kompresi periodoncia a ke vzniku ischemie, ktera
mizZe vést k resorpcim kofene. Naproti tomu existuji
istudie, které prokazuji, ze rozsah zevnich resorpci
kofenti nezavisi na velikosti aplikované sily [8, 15, 18,
35, 43]. Carrilo a kol. [8] zkoumali na vicekofenovych
zubech u beaglti, jaky vliv ma riizna velikost intruz-
ni sily na vznik resorpce. Intruzni sila byla vedena
spiralkami Sentalloy ke kotevnim implantatim, a to
50,100 2200 cN na zub. Doslo k signifikantni intruzi
1,2 a 3,3 mm. Nebyla prokdzana statisticky signifi-
kantni zavislost rozsahu intruze na velikosti intruzni
sily, i kdyz u sily 100 resp. 200 cN byla velikost in-
truze mirné vétsi. Nebyla nalezena zadna zavislost
mezi velikosti sily a velikosti resorpce. Tato studie
tedy dospéla ke stejnym zavériim jako nase studie.

Naproti tomu Kurol a kol. [31] zjistili, Ze resorpce
se pri ortodontické 1é¢bé vyskytuji, i kdyZ aplikované
sily nedosahuji doporucenych fyziologickych hodnot
nutnych pro posun zubu. Histologicky prokazali, Ze
po aplikaci sily velikosti 38 cN na prvni horni pre-
molar mohou po sedmi tydnech vznikat i zavazné
resorpce.

Dellinger [12] naproti tomu udava, ze ¢im byla
mens$i intruzni sila, tim mensi byla resorpce. Zjistil
nejvétsi resorpci u 300 cN, mirnou resorpci pfi in-
truzni sile 100 cN a velmi nepatrnou pfi intruzni
sile 10 cN a 50 cN, aplikované na prvni premolary
makakd.

Ke stejnym histologickym zavérim dospéli Faltin
a kol. [17], ktefi zjistili vétsi resorpéni lakuny u vel-
kych sil oproti lehkym silam.

Stejnym zptsobem méfili rizné velikosti sily
Harrisova a Sims [22]. Byli jedni z prvnich, kte-
i studovali resorpce kofenti pomoci skenovaciho
elektronového mikroskopu. Uvadéji, Ze mnozstvi
resorpcnich lakun se zvySovalo jednak pii prodlu-
zovani aplikace sily, jednak na zakladé zvySova-
ni velikosti sily. Tento nartist v§ak nebyl stejny.
Signifikantné vice resorp¢nich lakun vznikalo pfi
prodluzovani aplikace sily nez pti zvySovani veli-
kosti aplikované sily.

Nejnovéjsi prace na toto téma, jako jsou napfi-
klad prace Chana a kol. [26-28], pouzivaji také ske-

novaci elektronovy mikroskop a nasledné pomoci
pocitacového zpracovani ziskanych dat stanovuji
hloubku a plochu resorpc¢nich kraterti. Na pét pre-
molard pisobili mirnou bukalné vedenou silou 25 cN
ana dal$ich pét premolar nadmérnou silou 225 cN.
Zjistili, Ze nadmérna sila byla pficinou pfiblizné tfi-
krat vétsiho objemu resorbovanych tvrdych zubnich
tkani ve srovnani s plisobenim malé sily. Zatimco
Chanova prace méfila resorpcni lakuny po aplikaci
bukalni sily, Faltin a kol. [18] vySetfovali resorpce
na povrchu kofent hornich premolara po plisobeni
kontinudlnich intruznich sil 50 cN nebo 100 cN po
dobu ¢tyf tydn@. Pomoci transmisniho elektrono-
vého mikroskopu prokazali na vSech intrudovanych
zubech jednoznacné znamky degenerace bunék, cév,
extracelularni matrix cementu a periodontalnich
ligament. Zavaznost téchto zmén stoupala ve vztahu
k velikosti aplikované sily.

K ponékud jinym zavérim nez Chan dosli
Owman-Moll a kol. [43], ktefi se ve svych studiich
zabyvali taktéz rozdily v resorpcich kofent prvnich
hornich premolari po sedmitydenni aplikaci kon-
tinudlnich sil rdzné velikosti v bukalnim sméru.
Nenalezli zadné rozdily v hloubce ani ploSném rozsa-
hu resorpénich lakun pfi pouZiti sily 50 nebo 100 cN.
K rozdilim nedoslo, dokonce ani kdyz silu zvysili na
200 cN. Méfeni rozsahu pohybu premolara na sad-
rovych modelech ukazalo o 50 % vétsi rozsah pohybu
po pouziti sily 200 cN ve srovnani se silou 50 cN,
cozznamena signifikantni rozdil. Tento rozdil vSak
nebyl vykoupeny signifikantnim zvysenim poctu
nebo zavaznosti zevnich resorpci kofendi. Tento za-
vér je shodny s vysledky nasi prace, nebot u nasich
pacientid nedoslo k signifikantnimu zvyseni resorpce
apexu kotene pfi aplikaci vyssi intruzni sily 150 cN,
ale k vétsimu rozsahu intruze.

Ani Maltha a Dijkman [35] nezjistili signifikantni
vztah mezi zevnimi resorpcemi kofent a velikosti
aplikované sily. Metodou vyzkumu bylo taktéz méte-
ni resorpcnich lakun na povrchu kofene skenovacim
elektronovym mikroskopem.

Jak je patrno z vySe uvedenych studii, znac¢né
propracovanéjsi metoda volumetrického méreni
resorp¢nich lakun na povrchu kofene pfinesla zvrat
v nazorech na problematiku velikosti aplikované
ortodontické sily jako faktoru ovliviiujiciho rozsah
resorpce kofene. Zatimco drivéjsi metody byly od-
kazané jen na rentgenologicka vySetfeni, a tim na
méfeni makroskopickych zkraceni kofene, vyzkumy
vyuzivajici skenovaci elektronovy mikroskop umoz-
nuji detailni méteni velikosti a hloubky resorpénich
lakun. V odbornych studiich, v nichz se pouzila vyse
popsana metoda, byly zjistény signifikantné vétsi
(hlubsi) resorpéni laguny pti pouziti vétsich sil oproti
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silaim malym [4]. Jedinou vyjimkou je Malthova
studie [35].

JestliZe tuto cast diskuse shrneme, zjistime, Ze
prace, které méfily resorpce apexu kofene mikrosko-
picky, pomoci skenovaciho elektronového mikrosko-
pu, zjistily zavislost velikosti resorpce na velikosti
aplikované sily (vyjma studie Malthovy). Ne vzdy
byla aplikovana sila silou intruzni, ale vysledky byly
jednoznacné. Prace, kde resorpce apexu kofene byly
méfteny jen rentgenologicky, mély vysledky razné.
Otazkou je, jestli je pro nas klinicky dilezité, Ze
vznikaji pfi velké sile hlubsi resorpéni lakuny, kdyz
vime, Ze ani makroskopicky viditelné resorpce ne-
maji vétsi klinicky vyznam.

ZAVER

1. V pribéhu aplikace intruzni sily velikosti 50 a 150
cN doslo k signifikantnimu zkraceni délky kofenti
hornich prvnich premolara.

2. Nebyla prokazana zavislost apikalnich resorpci
kofent hornich premolari na velikosti aplikované
intruzni sily. Rozdil v resorpci u malé a velké sily
byl statisticky nesignifikantni.

3. Velikost resorpce apexu kofene neni zavisla na
rozsahu intruzniho pohybu.

4. Vétsi intruzni sila 150 cN vedla k statisticky signi-
fikantneé rozsahlejsi intruzi zubu nez pri intruzi
silou malou 50 cN.

5. Nebyl rozdil mezi resorpci apexu kofene na ves-
tibularnim a palatindlnim kofeni, nezavisle na
aplikované intruzni sile.
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